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Trabajo de la Clínica del Prgl. Plquinela y del C.A. S.M. U. 

VAG0T0MIAS Y PIL0ROPLASTIA (*) 

Técnica Quirúrgica 

Dr. Julio Mañana 

Las bases fisiopatológicas de esta intervención se estudian en la 
tercera tesis de adscripción del autor. "Vagotomías infradiafrag:má­
ticas S!:lS bases fisiopatológicas ... ". 

Nota preliminar 

En esta reumon sobre cirugía gastroduodenal, escucharon en las 
comunicaciones que me precedieron, distintas técnicas quirúrgicas para 
eücarar el muñón duodenal difícil en la cirugía del ulcus duodenal. 
Traigo a consi'deración d€ Uds., una técnica que no debe ser pródiga 
Pn el tratamiento de esta afección, pero tampoco olvidada; la vagoto­
mía infradiafragmática. 

,En el tratamiento del ulcus duodenal, no existe dualidad entre 
tratamientos médico y quirúrgicos, y no existen antagonismos tampo­
co, entre las distintas técnicas· quirú.rgicas, sino que cada .una de ellas 
tienen distintas indicaciones. La vagotomía y piloroplastia pertenecen 
al arsenal terapéutico del ulcus duodenal y_ por consiguiente la descrip­
ción de su técnica tiene lugar en esta reunión. 

Consideraciones técnicas sobre la Vagotomía y Piloroplastia 

Pre-operatorio. - Igual al instituído para una intervención de 
resección gastroduodenal. Sólo que la sonda gástrica que usamos, por 
su permanencia prolongada en el post-operatorio, será de plástico, fina, 
10 suficiente firme, como para su fácil introducción, y luego,,- en el 
esófago a la temperatura de éste se ablanda. La fijación de esta sonda 
eB sin apoyo sobre el orificio d€ la narina elegida, para no lastimar y 
ulcerar los cartílagos nasales. 

Interven-ción. - Posición del paciente: Decúbito dorsal, con apo­
ya pies, para mantener la posición de Broca (Trendelemburg inverti-

( *) Trabajo presentado en la reunión conjunta de la Sociedad de Ci­

rugía con la Sociedad del Este en Rocha, el día 28 de julio de 1962. · 
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do), porque de esta manera se crea un presión infradiafragmática sub­
atmósferica por la cual las vísceras tienden a caer, sieñdo más fácil la 
disección de esta región. Dos .valvas de García Capurro, que separan 
y levantan ambos rebordes. 

Incisión: Mediana Supra umbilical, continuada infraumbilicalmente 
por una par1!mediana laterorectal interna izquierda, con resección del 

Fif. l. � Incisión: Mediana supra­
umbilical desde el 49 espacio inter­
costal en la línea. medio Sternal. 

Fig. 2. � Resección del apéndice 
xifoides; se aprecia la separación 
lograda luego del ruginado de su 
cara anterior y el complejo muscu­
lar retroxifoideo luego del rugi­
nado de su cara posterior. 

apéndice xifoides. Por dicho motivo nuestra incisión comienza bien 
alta, sobre la línea media sternal a la altura del 49 espacio intercostal, 
separamos ruginando ambos rectos de la cara anterior del xifoides, 
exponiendo y seccionando el ligamento xifoideo medio, inicio de la línea 
blanca, exposición de los bordes laterales del xifoides, donde se apre-. 
cia el ligamento condroxifoideo lateral y las inserciones en éste y en 
los bordes del xifoides del transverso del abclomen; a bisturí eléctrico 
delimitamos todo el xifoides, levantando su extremo inferior con una 
pinza de Osner, rugina1_1do su cara posterior, donde presta inserción 
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al conglomerado retroxifoideo de May, integrado por la unión de los 
ases xifoideos del diafragma, transvers¿ y triangular del Sternón, 
manteniéndonos sobre la cara anterior del triangular del Sternón evi­
tamos por todo el espesor-de este músculo y la facia endotorácica abrir 
los fondo·s d·e sacos pleurales mediastínicos anteriores. Resección del 
xifoides. Nos parece que esta manera de áctuar, reseca en totalidad 

Fig. 3. - Separación de ambos re­
bordes costales con valvas de Gar­
c!a Capurro. Sección del ligamento 
falciforme y triangular izquierdo. 

Fig. 4. - Sección del epiplón me­
nor a la altura de la parte con­
densa y exposición del esófago. 

el xifoides, ampliando la incisión mediana en 3 centímetros hacia arri­
ta; no sangra, porque nos mantenemos por el ruginado intra periostio, 
lejos de los vasos, y evitamos la abertura pleural, porque estamos en 
cara anterior del triangular. 

La vagotomía es una intervención no dificultosa si logramos un 
Hmplio acceso al esófago abdominal. 

Se lateraliza el paciente, a la derecha, lugar donde opera el ciruja­
no. La posición, la incisión y las maniobras de separación logran una 
visión correcta de la región infradiafragmática izquierda. 

Movilización del lóbulo izquierdo del hígado: Previa ligadura del 
ligamento redondo, seccionamos el falciforme en su parte media Ion-
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gitudinalmente, hasta que éste se vue'lve prismático triangular, relleno 
de un fojido areolar, que significa que se unió con el coronario y 1 
o 2 centímetros se encuentra -la vena cava.

Sección del Triangular izquierdo (Fig. 3): Tra:ccionamos el lóbulo 
izquierdo del hígado hacia _abajo, exponemos el triangular y lo sec-

Fjg. 5. - Preparado a,natómico donde se 
luxó el lóbulo izquierdo del h!gado y se 
retiró toda la pordón superior del epi­
plón menor. Se aprecia lóbulo de Spiegel, 
la vena cava, pilar derecho del diafrag­
n1a, el liga1nento frenocoronarioesofági-
co, el esófago, etc. · 

Fig. 6. - Esquema que muestra 
las distintas reflexiones peritonea­
les a nivel del esófago abdominal. 
A: l•) Esófago; 2•) Epiplón me- -
nor seccionado en su inserción 
Esof.; 3°1:i) Parte condensa del épi­
plón menor; 4'.') Ligamento freno­
coronarioeso(á gico; 59) Lóbulo de 
Spiegel; 6'-') Epiplón menor en su 
inserción en el hígado; 79) Pilar 
derecho del diafragma; 8 °) Tejido 
conjuntivo peri esofágico. B: Vista 
de perfil del ligamento frenocoro­
narioesofágico. C: Vista de perfil 
luego de retirado este ligamento. 

cionamos en su parte media, proced€mos en esta forma, porque a veces 
resulta dificultoso iniciar su sección por el borde libre izquierdo de 
6ste; completamos 'el corte a la izquierda primero, y luego hacia la 
derecha, hasta encontrarnos con la sección del falciforme en el tejido 
areolar antes mencionado. 

Peligros de la sección del triangular: Hay que hacerla mismo en 
el medio, porque en la inserción diafragmática del triangular corre la 
vena diafragmática inferior izquierda, y en la insérción hepática corre 
la marginal posterior izquierda, rama suprahepática del segmento dor­
sal del lóbulo izquierdo del hígado, que va a buscar la suprahepática 
izquierda. La misma suprahepática izquierda que en el extremo más 
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derecho del 'triangular izquierdo abandona la cisura de Aranthius para 
buscar la vena cava. 

Con una valva de Allison protegida por una compr·esa de gasa 
mojada en suero tibio, un ayudante reclina el lóbulo izquierdo hacia 
la derecha exponiendo el esófago abdominal. 

Fig. 7. I\Jala manera ele proce­
der a cargar el esófago con la 
sonda melaton, porque ·deja por 
detrás ele ésta en el espesor del 
tejido conjuntivo peri-esofágico el 
nervio vago posterior. 

Fig. 8. - 1\1anera correcta de di­
secar y cargar el esófago. Palpan­
do el vago posterior como una 
cuerda por detrás y a la derecha 
del esófago. 

Movilización del esófago: Se-secciona el "perit9neo pre�sofágico en 
u.na extensión de unos 5 centímetrqs por delante del esófago en plena 
parte condensa del epiplón mrnor ;· se toma con riendas de- lino 70 el 
borde superior de la sección elevando y separándoló-del esófago y de 
su tejido conjuntivo periesofágico, á disección ag,uda a punta de tije-
ra. No inyectamos colorantes para rellenar . k>s linfáticos y ver por 
contraste los nervios en blanco, porque las veces que lo hicimos, no 
nos facilitó la disección. Se pasa un dedo a través del ángulo de His 
que forma el esóf�o con la tuberosidad mayor del estómago rodeando 
al esófago; la presencia de la sonda intraesofágica facilita esta ma-
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niobra; el dedo se dirige. hacia atrás hasta palpar la aorta, luego se 
inclina a la dBrecha sobre la cara anterior de ésta, para luego diri­
girse hacia adelante, no sin ¡:¡ntes haber sentido la cuerda que· forma 
tl vago posterior y derecho en la cara posterior y el borde derecho 
del esófago, impide pa�ar el dedo por el borde derecho del esófago, el 

l ig-. �l. - ,._'e inicia la piloroplastia. 
poi- la n10Yilizaci6n correcta del 
duodeno, con la sección ele la lá­
n1ina preduodenal peritan al y con 
n1ovilización d�l duodeno-páncreas. 

Fig. 10. - En los tres siguientes 
esquen1as se n1uestra la manera 
ele proceder a abrir el duodeno. 

ligamento frenogastroesofágico de Barret, que une el pilar d€recho 
del diafragma al borde derecho del esófago; este ligamento no es más 
que la hoja vascular que continúa hacia arriba la hrz de la coronaria 
cstomáquica, y donde se encuentran, linfáticos, filet' !S 3 o 4 del vago 
hacia el hígado, arterias y venas esofágicas. Cuando el dedo hace pro­
minencia a través de est€ ligamento en el borde derecho del esófago, 
con una tijera seccionamos el ligamento, pasando con un pasahilo de 
Sem, una sonda Nelatón blanda que tracciona del esófago hacia abajo 
y a la izquierda. Queremos hacer las siguientes aclaraciones: Movili­
zamos €1 esófago sin pretender realizar una disección intratorácica. Se 
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basan las precauciones antedichas para rodear el esófago, en la obli­
gación de cargar junto a él todos los ramos vagales, porque si no se 
procede de esta manera, algunos de estos nervios. posteriores y el pro-
1,io vago derecho, pueden quedar aislados en el tejido periesofágico 
vosterior, y su búsqueda resulta entonces dificultosa. Hacemos pre­
viamente a estas maniobras u_na infiltración de Xilocaína al ,medio 

· por ciento de 5 cms. cúbicos, pero siempre nuestro anestesista en el

Fig. l.l. - Manera de pro­
ceder para cerl'ar la piloro­
plastia. 

instante de movilización esofágica inyecta previamente una ampolla 
� de morfina o petidina, se trata -de esta manera de abolir los reflejos 

vagaies. 

Sección de los nervios vagos: Comenzamos de derecha a izquierda 
tanto por la cara anterior como por la posterior. En este tiempo sólo 
se necesita paciencia y luz. Un foco frontal suele ayudar mucho. Sec­
ción con previa ligadura de los cabos superior e inferior de todo haz 
que pueda ser nervio con lino 80. Resecamos 1 centímetro de nervio. 
La sección del Vago posterior es fácil por el signo de la cuerda ya 
descripto, pero seccionamos y ligamos todo elemento vásculo nervioso 
que veamos en el espesor de la hoja vascular de la coronaria estomá-
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quica. Hasta que observemos. nítidamente las fibras longitudinales del 
esófago y lo hayamos examinado por todas su�caras, hasta que no apre­
ciando ningún elemento que pueda ser vagal, no abandonamos este 
tiempo, nos ayudamos con una lupa. El éxito de la operación depende 
de la sección de todas las ra,más vagales. 

Se revisa la hemostasia y se cierra a puntos separados, la brecha 
peritoneal por la cual abordamos el esófago. 

Todo fragmento que retiramos con apariencia de nervio vago, lo 
mandamos a estudio anatomopatológico, realizado por los doctores 
Gardiol y Scandroglio. Para que nos confirmen las presencias de 
fibras nerviosas. Siempre resultan menores ei número de fibras ner­
viosas que sacamos, que los trozos enviados de cada paciente a estudio 
anatomopatológico. 

Piloroplastia: Realizamos Pilo ro plastia de Heineke - Mikulicsz. Mo­
vilizamos el duodenopáncreas, para tener más acceso a toda la cara 
anterior del duodeno. Se delimita la sección ántropilórica sobre la cara 
anterior de éstos y colocamos dos riendas de lino 70, una en el extremo 
más izquierdo de lo que va a ser la abertura gástrica y otro en el 
extremo más derecho de lo que va a ser la abertura duodenal. Previa 
a la sección del píloro ligamos con punto transfisiante los vasos· piló­
ricos. Comenzamos la abertura por el extremo gástrico, introduciendo 
el bisturí en forma firme para no separar las capas del estómago y 
seccionar junto con la muscular la mucosa. Se introduce un dedo por 
la abertura gástrica así lograda. (Trabajamos con dos pares de guantes 
colocados) e introducimos el dedo en el píloro hasta el duodeno, cor­
tando sobre éste, seccionamos 4 centímetros de estómago, el píloro y 
dos de duodeno. Procediendo en esta forma evitamos corta_r la cara 
posterior del píloro y duodeno que por el mismo proceso patológico ul­
ceroso se encuentran casi en contacto. 

Cierre de la Piloroplastia: Sección longitudinal, cierre transver­
sal, dos riendas de lino 70, una colocada en el extremo superior del 
píloro y otra en el extremo inferior de éste, evitan que cuando · se 
cierra la piloroplastia, la formación de dos orejitas invaginadas en los 
extremos antedichos, que estrecharía el orificio de comunicación gas­
troduodenal. Cierre con catgut crómico cero a surget, punto de Smie­
den totales y luego un sero - seroso a puntos separados de lino 70. 

Nos quedamos satisfechos si la piloroplastia admite un pasaje 
fácil de 3 centímetros. 

� POST-OPERATORIO 

Nada por boca. Aspiráción por la sonda gástrica de manera con­
tinua. Aquí deseamos hacer la siguiente aclaración, que lo que aspi­
ramos nosotros es completamente distinto a lo que dicen la Escuela 
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de Dragsteed y sus continuadores; ellos aspiran cantidades importan­
tes de contenido gástrico hasta los cuatro días, .comenzando la reali­
mentación en forma fraccionada luego de este tiempo. Nosotros no 
apreciamos estos datos; en la opqrtunidad que en 24 horas aspiramos 
más, fue 350 e.e. Por estas razones estamos en es os momentos reali­
mentando en el 3er. día. Los primeros enfermos que operamos, la as­
piración la efectuábamos con un sistema de Wagesteen, luego al ver 
que las cantidades aspira0as eran ínfimas, aspiramos cada hora on 
jeringa vacía. 

Realimentamos al tercer o cuarto día con líquidos, en las primeras· 
24 horas divididas en cuatro fracciones de s�is. Las primeras 6 horas, 
50 e.e. de agua cada 2 horas; las segundas 6 horas, 75 e.e. de agua y 
leche descremada al medio cada 2 horas; las terceras seis horas, 100 
e.e. de agua o tilo o leche descremada cada 2 horas según la tolerancia
del paciente; las cuartas 6 horas 150 e.e. de los mismos líquidos cada
24 · horas. Para luego seguir como en un post-operatorio gástrico.
Antes de alimentar a nuestros pacientes r-ealizamos el test de la sonda
gástrica que se estila para explorar el funcionamiento de la boca del

.asa eferente, en las gastrectomías. Como complicaciones en el post -
operatorio inmediato o alejado' no observamos ninguna.

CONCLUSIONES 

Nuestro número de enfermos operados son relativamente pocos, 
16 en total. No hemos tenido ninguna complicación y los resultados 
podemos considerarlos como buenos, a pesar del poco tiempo transcu­
rrido de estas observaciones. Consideramos que los cirujanos deben 
estar, familiarizados con esta técnica quirúrgica, ya que tenemos la 
firme convicción, que muchos enfermos realmente se beneficiarían de 
su aplicación. Recordamos que los malos resultados atribuídos a esta 
técnica, antes de, aceptarlos deben hacer· meditar si la vagotomía fue 
total y la operación de drenaje gástrico (piloroplastia) logra un ade-
cuado vaciamiento del estómago. -
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